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Hydrocele as initial manifestation of genitourinary and miliary tuberculosis
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RESUMEN
Introducción. La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa que puede 
afectar cualquier órgano del cuerpo, incluyendo el sistema genitourinario, 
representando el 33.7-45.5 % de las tuberculosis extrapulmonares.  El objetivo de 
este trabajo es reportar el caso de un paciente con hidrocele como manifestación 
inicial de tuberculosis genitourinaria y miliar, enfermedad que no se sospechaba. 
Presentación del caso. Paciente masculino previamente sano, que consulta a 
urgencias por orquialgia e hidrocele bilateral, con secreción purulenta por escroto, 
requiriendo manejo antibiótico intravenoso e hidrocelectomía derecha, con hallazgos 
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intraoperatorios de engrosamiento del epidídimo derecho, y drenaje de material 
caseoso y purulento. Se realizó epididimectomía ipsilateral, se solicitaron pruebas 
de detección de bacilos tuberculosos en espécimen y derivado proteico purificado, 
que fueron positivas. En el postoperatorio presentó sintomatología respiratoria; 
paraclínicos evidenciaron compromiso pulmonar, pleural y de la vía urinaria por bacilos 
tuberculosos. Se inicia manejo antituberculoso con evolución satisfactoria. 
Discusión. El genitourinario es considerado el segundo sistema con mayor afectación 
de tuberculosis extrapulmonar. El órgano más afectado es el riñón (en un 80 % con 
respecto a los demás) y el órgano genital es el epidídimo (22 - 55 %). Debe sospecharse 
en pacientes con síntomas urinarios crónicos sin causa aparente. Se asocia a una alta 
tasa de morbimortalidad por infertilidad y falla renal. 
Conclusiones. A pesar de su sintomatología inespecífica y de tratarse de una entidad 
poco sospechada, la tuberculosis genitourinaria debe descartarse al existir tuberculosis 
pulmonar. Su diagnóstico y tratamiento oportuno serán de gran importancia para 
evitar complicaciones secundarias.
Palabras clave: 
Tuberculosis; Tuberculosis urogenital; Tuberculosis de los genitales masculinos; 
Tuberculosis renal; Epidídimo; Hidrocele testicular. 
ABSTRACT
Introduction. Tuberculosis is an infectious disease that can affect any organ in 
the body, including the genitourinary system, which accounts for 33.7 - 45.5 % of 
non-pulmonary tuberculosis cases.  The purpose of this paper is to report a case of 
hydrocele as initial manifestation of genitourinary and miliary tuberculosis, which 
was an unsuspected disease. 
Case Presentation. Previously healthy male patient is admitted to emergencies due 
to orchialgia and bilateral hydrocele, with purulent secretion from the scrotum. Was 
managed with intravenous antibiotic and right hydrocelectomy. Intraoperative findings 
of thickening of right epididymis and drainage of caseous and purulent material. 
Ipsilateral epididymectomy was performed; testing for detection of tubercle bacillus 
in specimen and purified protein derivative was requested, and was found positive. 
In the postoperative period, respiratory symptoms arose; paraclinical tests found 
compromised lungs, pleura and urinary tract by tubercle bacillus. Antituberculous 
treatment was initiated with satisfactory evolution. 
Discussion. The genitourinary system is the second-most affected system by non-
pulmonary tuberculosis. The most affected organ is the kidney (by 80 % compared to 
the others) and the most affected genital organ is the epididymis (22 - 55 %). It should 
be suspected in patients with chronic urinary symptoms with no apparent cause. It is 
associated with a high rate of morbidity and mortality due to infertility and kidney 
failure. 
Conclusions. Despite the non-specific symptoms and because it is not normally a 
suspected entity, genitourinary tuberculosis should be ruled out when pulmonary 
tuberculosis exists. Timely diagnosis and treatment are very important in order to 
prevent secondary complications.
Keywords: 
Tuberculosis; Urogenital tuberculosis; Male genitalia Tuberculosis; Kidney 
tuberculosis; Epididymis; Testicular hydrocele. 
RESUMO
Introdução. A tuberculose é uma doença infecciosa que pode afetar qualquer 
órgão do corpo, incluindo o sistema geniturinário, representando 33.7 a 45.5 % da 
tuberculose extrapulmonar. O objetivo deste trabalho é relatar o caso de um paciente 
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com hidrocele como uma manifestação inicial de tuberculose geniturinária e miliar, 
uma doença que não se suspeitava. 
Apresentação do caso. Paciente do sexo masculino previamente saudável, que 
consultou a emergência para orquialgia e hidrocele bilateral, com secreção purulenta 
do escroto, necessitando de tratamento antibiótico endovenoso e hidrocelectomia 
direita, com achados intraoperatórios de espessamento do epidídimo direito e 
drenagem de material purulento e caseoso. Foi realizada uma epididimectomia 
ipsilateral e foram solicitados exames de bacilos tuberculosos em espécime e 
derivado proteico purificado, que foram positivos. No pós-operatório, apresentou 
sintomas respiratórios; testes para-clínicos mostraram comprometimento pulmonar, 
pleural e do trato urinário devido a bacilos da tuberculose. Começa-se o tratamento 
antituberculose com evolução satisfatória. 
Discussão. O sistema geniturinário é considerado o segundo com maior 
comprometimento da tuberculose extrapulmonar. O órgão mais afetado é o rim (80 % 
em relação aos demais) e o órgão genital é o epidídimo (22 a 55 %). Deve-se suspeitar 
em pacientes com sintomas urinários crônicos sem causa aparente. Está associada a 
uma alta taxa de morbimortalidade devido à infertilidade e insuficiência renal. 
Conclusões. Apesar de sua sintomatologia inespecífica e de ser uma entidade pouco 
suspeitada, a tuberculose geniturinária deve ser descartada quando existir tuberculose 
pulmonar. Seu diagnóstico e tratamento oportuno serão de grande importância para 
evitar complicações secundárias.
Palavras-chave: 
Tuberculose; Tuberculose urogenital; Tuberculose dos genitais masculinos; 
Tuberculose renal; Epidídimo; Hidrocele testicular
Introducción
Reconocida como “la gran imitadora”, la tuberculosis 
(TBC) es una enfermedad infectocontagiosa que puede 
afectar cualquier órgano del cuerpo, incluyendo el 
sistema genitourinario (SGU) (1). Puede confundirse 
con un amplio espectro de patologías, por lo que se 
dificulta su oportuno diagnóstico y tratamiento.
La TBC continúa siendo una de las enfermedades 
infectocontagiosas con mayor impacto en salud pública. 
Es la novena causa de muerte a nivel mundial y la 
primera por enfermedades infecciosas, por encima del 
VIH-SIDA (2). Dentro de las formas extrapulmonares, la 
tuberculosis genitourinaria (TBCGU) representa del 33.7 
% al 45.5 % de los casos a nivel mundial. Generalmente 
causada por el Mycobacterium tuberculosis en el 80 
- 90 % de los casos. Sin embargo, el Mycobacterium 
bovis también es considerado un agente etiológico (3). 
Según cifras del Instituto Nacional de Salud, en el 2017 
los casos de TBC extrapulmonar correspondieron al 6.6 
% del total de casos diagnosticados (4). Se calcula que 
el 3.9 % correspondieron a TBCGU (5). 
Se presenta el caso de un paciente asintomático y 
previamente sano que consultó a urología por hidrocele 
y quien finalmente fue diagnosticado con TBC 
pulmonar, pleural y de la vía urinaria, con compromiso 
del epidídimo, próstata y uréteres, enfermedad que no se 
sospechaba y que constituye una dificultad diagnóstica 
en estos pacientes que requieren tratamiento temprano 
con el fin de evitar complicaciones. El caso es de alta 
importancia para la comunidad médica, dado que se 
realiza una revisión del tema, presentación clínica, 
diagnóstico y manejo de una patología que continúa 
siendo prevalente.  
Reporte de caso
Paciente masculino de 76 años previamente asintomático 
y sin enfermedades de base que asiste a consulta externa 
de urología refiriendo aumento del contenido escrotal. Al 
examen físico presenta hidrocele bilateral, de predominio 
derecho, testículos bilaterales normotróficos sin masas, 
próstata de consistencia aumentada, no dolorosa. Se indica 
realizar hidrocelectomía y se solicita un antígeno prostático 
específico (PSA). Posteriormente acude a urgencias por 
supuración en hemiescroto derecho, asociado a fiebre, 
pérdida de peso y dolor testicular que no mejoró con 
manejo antibiótico ambulatorio. Se realiza examen físico 
al paciente, comprobándose su regular estado general; 
presenta taquicardia, deshidratación y carencia de áreas 
de drenaje escrotal, sin zonas crepitantes o de necrosis. 
Se inicia manejo antibiótico intravenoso y se solicitan 
paraclínicos, evidenciando leucocitosis con neutrofilia, 
uroanálisis con piuria estéril y elevación de azoados. 
La ecografía testicular no presenta hallazgos sugestivos 
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de colecciones a nivel escrotal, por lo que se descarta el 
diagnóstico de absceso escrotal. Por el cuadro infeccioso 
a nivel escrotal se decide realizar hidrocelectomía 
derecha, evidenciando drenaje de aproximadamente 100 
cc de líquido cetrino con epidídimo derecho engrosado 
caliente al tacto, el cual se punciona y drena material 
caseoso y purulento. Testículo derecho indurado sin 
áreas evidentes de secreción, por lo que se decide realizar 
epididimectomía derecha (Figura 1). Por hallazgos 
intraoperatorios de material caseoso y purulento, testículo 
indurado y sin foco infeccioso aparente, se sospecha 
tuberculosis genital, se solicitan estudios de patología y 
baciloscopia seriada para identificar bacilos ácido- alcohol 
resistente (BAAR). Se da egreso médico por adecuada 
evolución posoperatoria y control prioritario. El paciente 
consulta a urgencias a los 5 días posoperatorios con 
dificultad respiratoria y fiebre. Se encuentra al paciente en 
mal estado general, taquipneico y desaturado (saturación 
de oxígeno al ambiente: 85 %), requiriendo soporte 
ventilatorio con Venturi. La radiografía de tórax evidencia 
opacidades micronodulares en todo el parénquima 
pulmonar. Los reportes de patología y baciloscopia (BK) 
de epidídimo son positivos para infección por BAAR en 
tejido por Mycobacterium tuberculosis. Se inicia manejo 
tetraconjugado (Pirazinamida 1600 mg/día vía oral + 
Etambutol 1100 mg/día vía oral + Isoniacida 300 mg/día 
vía oral + Rifampicina 600 mg/día vía oral) asociado a 
Piridoxina 50 mg /día vía oral, por tuberculosis miliar, 
pulmonar y genitourinaria. Se decide solicitar ecografía de 
vías urinarias por la sospecha de TBCGU, evidenciando 
hallazgos sugestivos de dilatación pielocalicial bilateral, 
por lo que se solicita urografía excretora para descartar 
compromiso ureteral. Se evidencia retardo en la 
eliminación del medio de contraste bilateral asociado 
a dilatación ureteral bilateral de predominio derecho 
(Figura 2). Con estos hallazgos sugestivos de TBCGU, 
se realiza pielografía retrógrada bilateral (Figura 3), y por 
sus hallazgos se decide derivar al paciente con catéter JJ 
bilateral por compromiso ureteral de TBC con el fin de 
aliviar la dilatación pielocalicial previamente referida y 
evitar la progresión a falla renal. El paciente es dado de alta 
por infectología y urología. En el momento se encuentra 
asintomático con adecuados niveles de azoados. 
Figura 1. Hallazgos intraoperatorios de hidrocelectomía y epididimectomía derecha. Epidídimo derecho engrosado 
y caliente al tacto, que se punciona y drena material caseoso y purulento. Testículo derecho indurado sin áreas 
evidentes de secreción.
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Figura 2. Urografía excretora. Dilatación ureteral bilateral de predominio derecho (flecha roja). Se sugiere retardo 
en la eliminación del medio de contraste bilateral (flecha amarilla).
Figura 3. Pielografía retrógrada izquierda. Se confirman los hallazgos de la urografía intravenosa. Dilatación 
ureteral con múltiples zonas de estrechez (flecha roja). Dilatación pielocalicial (flecha amarilla).
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Discusión
El SGU es el segundo sitio de mayor afectación de la 
TBC después del pulmón. Puede afectar los riñones, 
próstata, vesículas seminales, epidídimo, testículos, 
pene y uretra (6,7). Se asocia a una alta tasa de 
morbimortalidad secundaria a infertilidad y falla renal 
al comprometer los órganos reproductivos (3,6,8). La 
primera descripción de TBCGU fue realizada por Porter 
(3) en 1894 y en 1837 Wildbolz (7) sugirió el término 
de tuberculosis genitourinaria. La TBC extrapulmonar 
generalmente no es contagiosa. Sin embargo, su 
identificación y tratamiento tempranos son esenciales 
para prevenir la diseminación pulmonar subsecuente 
(dado que más del 50 % de los pacientes con TBCGU 
presentan TBC pulmonar de manera concomitante), la 
transmisión y la comorbilidad asociada, incluyendo la 
falla renal y la infertilidad secundarias (1,9). Zachoval 
et al. (8) determinaron que un número significativo de 
pacientes con TBC pulmonar pueden presentar TBCGU 
subclínica simultáneamente y solo del 5 % al 30% de los 
casos comprometen un único órgano (3,6,8).  El órgano 
urinario más frecuentemente afectado es el riñón (cerca 
del 80 %) y el genital es el epidídimo (22 - 55 %) (6). 
La TBCGU es más común en hombres entre los 30 y 
50 años (6,9). La principal vía de diseminación es la 
hematógena y linfática (3). Generalmente la próstata y el 
epidídimo son infectados por vía hematógena, mientras 
que los otros órganos son infectados por la presencia 
del bacilo en la vía urinaria o por contigüidad con 
otros órganos (6,10). La sintomatología por TBCGU es 
inespecífica, por lo que debe sospecharse en pacientes 
con síntomas urinarios de larga data sin causa aparente, 
principalmente en población de alto riesgo como la que 
padece algún grado de inmunosupresión o antecedente 
de TBC pulmonar (6).  El 80 % de los pacientes 
presenta dolor en flancos, disuria (54 %), cólico renal 
(24 %), y hematuria macroscópica (20 %). El paciente 
referido en el presente artículo no presentó ninguno de 
los anteriores síntomas. La TBC genital se manifiesta 
principalmente con compromiso del epidídimo (48 %), 
como la primera o única manifestación. Además, el 45 % 
de las orquiepididimitis tuberculosas tiene compromiso 
únicamente del epidídimo y posteriormente presenta 
compromiso testicular, lo que indica progresión de 
la enfermedad (3,11). La epididimitis tuberculosa es 
causada por extensión retrógrada desde la próstata y 
vesículas seminales o por diseminación hematógena; 
además, puede ser unilateral o bilateral (12). La cola 
del epidídimo es la región más comúnmente afectada 
debido a su alta vascularización, al igual que la corteza 
renal (6,9,13). Usualmente, la epididimitis bilateral se 
presenta en un 34 % de los casos, y es secundaria a una 
TBC prostática, mientras que la epididimitis unilateral 
es un hallazgo histológico incidental que ocurre en el 22 
% de los pacientes llevados a cirugía por epididimitis 
aguda (7), como en el caso del paciente referido, del cual 
no se sospechaba que el compromiso escrotal fuera por 
tuberculosis. Pardo et al. (13) reportaron un caso similar 
de orquiepididimitis tuberculosa y miliar en un paciente 
de 23 años sin antecedentes de inmunosupresión. 
Las manifestaciones clínicas de la epidídimo-orquitis 
tuberculosa incluyen sensación de masa escrotal (80 %) 
que puede ser dolorosa (40 - 44 %), síndrome miccional 
(8 %) y descarga uretral (4 %) (14). El compromiso 
bilateral se manifiesta con abscesos o fístulas (5 - 10 
%), y puede estar asociado a hidrocele (6). Este tipo 
de afección tuberculosa debe sospecharse en pacientes 
que se presentan con masa escrotal, aunque es difícil 
diferenciar en el preoperatorio si se trata o no de 
enfermedad tuberculosa, por lo que es la histopatología 
la que finalmente confirma el diagnóstico (14). 
Barandica et al. (10) reportaron también un caso similar 
al acá documentado, que se presentó como una masa 
dolorosa a nivel testicular.
En algunos casos, la infertilidad puede ser el primer 
síntoma debido a la obstrucción de los conductos 
eyaculadores, lo que lleva a oligoazoospermia (15). De 
igual forma, la TBC testicular se manifiesta secundaria 
a epididimitis tuberculosa debido a diseminación 
hematógena y a la alta vascularización del epidídimo 
(7). Generalmente, el 62 % de los pacientes con 
orquiepididimitis son diagnosticados con TBC renal 
y en muchos casos los órganos escrotales son los 
primeros afectados, siendo el único signo en manifiesto 
de la TBC (7,14), como fue el caso de este paciente. 
En el examen físico puede manifestarse hidrocele de 
crecimiento rápido y doloroso, fístulas escrotales o 
perineales y palparse el epidídimo engrosado, indurado 
y doloroso, con o sin nódulos (3,16).
Los laboratorios son de gran ayuda diagnóstica: cerca 
del 90 - 100 % de los pacientes con TBC renal presentan 
leucocituria sin piuria (17). Se pueden evidenciar 
cavernas tuberculosas en pielografías intravenosas (3).
El estándar para el diagnóstico de TBC se realiza 
por medio de la identificación y cultivo del bacilo 
Mycobacterium tuberculosis principalmente de orina en 
los casos en los que se sospecha TBCGU. Generalmente 
la piuria estéril en el examen microscópico de orina es 
un hallazgo clásico de la TBCGU, aunque la hematuria 
microscópica y macroscópica también pueden 
encontrarse. La tinción con Ziehl-Neelsen puede 
identificar bacilos tuberculosos con una sensibilidad 
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del 37.1 % al 52.1 %; el cultivo tiene una sensibilidad 
variable de entre 10.7 % al 80 % y su resultado puede 
tardar de 6 a 8 semanas. La cadena de reacción de 
polimerasa en pruebas de orina tiene sensibilidad del 
94.3 % al 95.6 %, y especificidad de 85.7 - 94.3 %. 
Sin embargo, tiene la desventaja de que no permite 
diferenciar entre una infección activa o latente. En 
cuanto a estudios imagenológicos, la ultrasonografía 
renal no aporta suficiente evidencia sobre TBCGU. 
Sin embargo, la ultrasonografía de alta resolución es 
la modalidad de imagen de elección para evaluar a 
los pacientes que presentan sensación de masa a nivel 
escrotal o dolor escrotal (6).
Es de vital importancia descartar tumores testiculares e 
identificar que generalmente la infección por tuberculosis 
empieza en el epidídimo, y que se extiende al testículo 
de forma tardía. La epididimitis tuberculosa se presenta 
como un epidídimo alargado con lesiones nodulares 
heterogéneas e hipoecoicas. Las imágenes radiológicas 
no serán útiles en estadios tempranos (3,9,18). Hallazgos 
ecográficos de orquitis incluyen testículos hipoecoicos 
homogéneos o heterogéneos, o testículos alargados 
nodulares heterogéneos e hipoecoicos. Otros hallazgos 
incluyen engrosamiento de la piel escrotal, hidrocele, 
abscesos escrotales y fístulas (9). Por lo tanto, una 
lesión testicular asociada a compromiso del epidídimo 
y engrosamiento de la piel favorece el diagnóstico de 
TBCGU (6). La pielografía intravenosa está indicada en 
pacientes con leucocituria y anormalidades en estudios 
ecográficos, como en el paciente documentado, que 
tenía dilatación pielocalicial. La urografía excretora 
puede detectar signos como distorsión de los cálices, 
calcificaciones, estenosis de uréter y fibrosis vesical 
(19), como los evidenciados en este caso. 
En cuanto a su manejo, la terapia antituberculosa 
continúa siendo la primera línea de tratamiento en todas 
las formas de TBCGU. La mayoría de pacientes inicia 
con una fase intensiva de tetraconjugado (rifampicina 
10/mg/kg/día + isoniazida 5 mg/kg/día + pirazinamida 
30 mg/kg/día + etambutol 20 mg/kg/día por 2 meses) y 
luego con una fase de continuación con 2 medicamentos 
antituberculosos (isoniazida 5 mg/kg/día y rifampicina 
10 mg/kg/día por 4 meses) (20). El manejo quirúrgico 
para la TBCGU está indicado en casos de compromiso 
extenso que no responden a la terapia antituberculosa 
ante el diagnóstico de riñón no funcional y excluido, 
sobreinfección bacteriana asociada, e hipertensión 
arterial secundaria severa en pacientes monorrenos. 
El manejo quirúrgico puede incluir desde nefrectomía 
parcial, nefrectomía total, o hasta cirugía reconstructiva 
en caso de compromiso ureteral, con el fin de preservar 
la función renal (21). Aunque la mayoría de los casos 
con epidídimo-orquitis tuberculosa responden a terapia 
médica, los abscesos pueden requerir drenaje quirúrgico 
o percutáneo, como lo requirió el paciente en quien 
se realizó epididimectomía con el fin de erradicar el 
proceso infeccioso. Además, las masas escrotales que 
no responden al manejo médico o que incrementan de 
tamaño 3 semanas después de iniciado el tratamiento, 
deben ser exploradas quirúrgicamente con el fin de 
descartar malignidad testicular (6,21). 
Conclusiones
La TBCGU es una causa común de compromiso 
extrapulmonar de TBC; entidad en la cual poco 
se sospecha a pesar del alto número de pacientes 
diagnosticados al año. Su diagnóstico y tratamiento 
oportuno serán de gran importancia, principalmente 
en población de riesgo como inmunosuprimidos o con 
antecedente de TBC pulmonar. 
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